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i 
Resumo 
A desnutrição em idosos na admissão hospitalar é muito frequente e a intervenção 
nutricional precoce é fundamental. Foi objetivo relacionar o risco nutricional com a 
avaliação do estado nutricional e caracterizar quem necessita ou não de 
intervenção nutricional/alimentar, numa amostra de idosos internados num serviço 
de Medicina Interna. Em 555 doentes(63,6% mulheres), recolheram-se dados de 
risco nutricional(MNA-SF), idade, exame físico, IMC, dados analíticos e 
necessidade/tipo de intervenção nutricional/alimentar. A média de idades era 81,3 
anos e de IMC 26,6kg/m2. Segundo o MNA-SF, 25% estavam desnutridos, 47% em 
risco de desnutrição e 28% sem risco. Encontrou-se depleção muscular/gordura 
moderada/severa em 70,2% dos rastreados como desnutridos, 26,7% dos em risco 
de desnutrição e 15% dos sem risco. O IMC foi <23kg/m2 em 62% dos desnutridos, 
23% dos em risco e em 14% dos sem risco nutricional. Apenas 64 doentes tinham 
albumina >35g/L. 54% da amostra teve intervenção nutricional/alimentar. A 
necessidade de intervenção nutricional associa-se mais frequentemente a 
indivíduos com menores pontuações no MNA-SF, IMC, hemoglobina, PT, albumina 
e maiores valores de PCR e maior depleção de gordura/músculo segundo o exame 
físico. Doentes com maior número de intervenções eram mais novos, com maior 
depleção de gordura/músculo, menores valores de IMC, hemoglobina, albumina e 
PT e PCR mais elevada. Doentes que foram rastreados sem risco nutricional 
apresentaram exame físico, IMC e dados analíticos que os classificam como 
desnutridos, exigindo intervenção nutricional adequada para otimizar o seu estado. 
Por outro lado, alguns doentes rastreados como desnutridos não necessitaram de 
intervenção nutricional. Palavras-chave: estado nutricional, risco nutricional, 
avaliação nutricional, intervenção nutricional. 
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Abstract 
The older adults undernutrition in hospital admission happens very frequently and 
the early nutritional intervention is fundamental. The goal was to relate the nutritional 
risk with the assessment of the nutritional status and characterize those who need 
or not nutritional/food intervention, in a sample of older adults admitted in an Internal 
Medicine department.  In 555 inpatients(63,6% women) was collected data of 
nutritional risk(MNA-SF), age, physical exam, BMI and analytical parameters and 
need/type of nutritional/food intervention. The average age was 81,3 years and BMI 
of 26,6 kg/m2. According to MNA-SF, 25% were undernourished, 47% at 
undernutrition risk and 28% without risk. Was found muscle/fat depletion 
moderate/severe in 70,2% of the screened as undernourished, 26,7% at risk of 
undernutrition and 15% of the without risk. The BMI was <23kg/m2 in 62% of the 
undernourished, 23% of the at-risk and in 14% of the without nutritional risk. Only 
64 inpatients had albumin >35 g/L. 54% of the sample had nutritional/food 
intervention. The biggest undernutrition risk is associated with highest fat/muscle 
depletion, and PCR and smallest score of MNA-SF, BMI, hemoglobin, albumin and 
total protein(TP). Inpatients with highest number of interventions were younger, with 
bigger fat/muscle depletion, lower values of BMI, hemoglobin, albumin and higher 
TP and PCR. We verified that inpatients screened as without nutritional risk 
presented a physical exam, BMI and analytical paraments that classify them as 
undernourished, requiring proper nutritional intervention, in another hand, some 
patients despite being screened as undernourished didn’t need nutritional 
intervention. Keywords: nutritional status, nutritional risk, nutritional assessment, 
nutritional intervention. 
iii 
Lista de abreviaturas 
AD – Alteração da dieta 
AE – Alimentos extra 
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ESPEN - European Society of Parenteral and Enteral Nutrition 
IN – Intervenção Nutricional/Alimentar 
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MNA-SF – Mini Nutritional Assessment Short Form 
PCR – Proteínas-C Reativa 
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SN – Suplementação/Suporte Nutricional 
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Introdução 
 A desnutrição é definida como um estado que resulta da deficiente ingestão 
ou absorção alimentar, levando a uma alteração da composição corporal 
(diminuição da massa magra e celular) e, consequentemente, a uma diminuição da 
função física e mental, dificultando a recuperação face à doença(1).  Esta pode 
dever-se à fome, a doença ou idade avançada (individualmente ou em conjunto)(2). 
Está associada ao aumento dos recursos médicos, morbilidade e mortalidade, pior 
prognóstico, menor capacidade funcional e qualidade de vida(3, 4), além de 
aumentar os custos hospitalares(4).  
 A população idosa tem aumentado em Portugal, tendência que deverá 
persistir nos próximos anos, prevendo-se um aumento de 2,1 milhões, em 2016, 
para 3,5 milhões em meados do ano 2050(5). Nos idosos, a desnutrição é 
considerada um problema multifatorial(6) que engloba fatores fisiológicos, 
psicológicos, médicos, ambientais e sociais(7-9). Sabe-se que alterações fisiológicas 
decorrentes da idade, têm como consequência a diminuição do apetite e ingestão 
energética(10), podendo ter um impacto negativo no estado nutricional. Destas 
destacam-se o comprometimento sensorial (diminuição do paladar e do olfato), a 
saúde oral débil e problemas dentários (levando a dificuldades de mastigação, à 
inflamação e a uma alimentação monótona) e a progressiva perda de visão e 
audição(9) que limitam a autonomia de aquisição e confeção de alimentos. Por fim, 
associando o isolamento e solidão característicos desta faixa etária(11-13), percebe-
se a pertinência e necessidade de rastrear e intervir na desnutrição dos idosos. 
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 Em Portugal, numa amostra representativa de idosos, o projeto Nutrition UP 
65 concluiu que 1,3% estavam desnutridos e 14,7% em risco de desnutrição(14). Já 
em ambiente hospitalar, o projeto Qualife+ concluiu que, entre 2015 e 2017, 55,2% 
dos doentes idosos apresentavam risco de desnutrição associado à doença 
aquando da admissão hospitalar e 47,1% destes estavam, efetivamente, 
desnutridos(15). 
 O rastreio nutricional é um processo rápido, desenvolvido para identificar 
indivíduos em risco nutricional(2). Deve ser realizado a todos os indivíduos que 
contactem com serviços de cuidados de saúde(2). Para os idosos (≥65anos), a 
European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) recomenda o Mini 
Nutritional Assessment (MNA) ou a versão reduzida, MNA – Short Form (MNA-
SF)(2). Este último contém 6 questões relativas ao declínio da ingestão alimentar, 
perda de peso involuntária, mobilidade, stress psicológico ou doença aguda 
recente, problemas neuropsicológicos e IMC ou, caso este não seja possível de 
avaliar, o perímetro geminal, classificando o indivíduo como desnutrido, em risco 
de desnutrição ou estado nutricional normal, de acordo com a pontuação 
encontrada(16). Àqueles sinalizados em risco pela ferramenta de rastreio, deverá ser 
feita uma avaliação nutricional, tendo em atenção a história médica, exames e 
dados analíticos; a história social, psicológica e nutricional e as necessidades 
energéticas, de fluídos, proteicas e de micronutrientes(2). 
 A 6 julho de 2018, foi publicado em Diário da República o Despacho n.º 
6634/2018 que determina a aplicação de ferramentas de identificação do risco 
nutricional em doentes internados por mais de 24h nos hospitais do Sistema 
Nacional de Saúde (SNS), devendo esta ser aplicada nas primeiras 24h após a 
admissão hospitalar e repetida semanalmente. O serviço de nutrição do 
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estabelecimento do SNS deverá proceder à avaliação do estado nutricional em 
doentes em risco, definir a intervenção nutricional e devida monitorização, em 
articulação com a respetiva equipa multidisciplinar.(17)  
 Por fim, apesar do MNA-SF ter uma boa validade quando comparado com a 
versão completa(18, 19), considerada um gold standard no rastreio e avaliação da 
desnutrição em idosos em ambulatório ou institucionalizados em unidades de longa 
permanência(20), e com outros métodos(21, 22) e ter uma excelente sensibilidade(19), 
apresenta pouca especificidade(19), identificando doentes em risco que não estão 
realmente desnutridos. Tem a desvantagem de não se adequar a indivíduos com 
nutrição artificial(20, 23) ou incapazes de fornecer informações sobre si(23), 
características encontradas frequentemente em idosos e que inviabilizam o rastreio 
através da presente ferramenta.  
A combinação de marcadores bioquímicos relacionados com o estado 
nutricional pode ter potencial para aumentar a sensibilidade e a especificidade, 
sendo que devem ser usados como complemento de um exame físico minucioso(24). 
Este último é um método utilizado para detetar sinais e sintomas associados a 
desnutrição que apenas se desenvolvem em fases avançadas de depleção 
nutricional(25). 
 No rastreio nutricional, alguns doentes podem ser sobrevalorizados 
relativamente ao seu estado de desnutrição, mas, também, pode verificar-se que 
doentes cotados como sem risco possam, efetivamente, necessitar de intervenção 
nutricional, sendo estes falsos negativos os mais preocupantes. 
4 
Objetivos 
Foram objetivos do nosso trabalho: 
- relacionar a pontuação de risco nutricional, obtido através da ferramenta de 
rastreio nutricional MNA-SF, administrada aquando da admissão no Serviço de 
Medicina Interna (SMI) de um hospital central em doentes idosos (≥65 anos) com a 
avaliação do estado nutricional. 
- caracterizar os doentes que necessitam ou não de intervenção 
nutricional/alimentar, relativamente à pontuação do MNA-SF média e por classes, 
idade, exame físico, IMC, hemoglobina, proteínas totais, creatinina e PCR. 
Metodologia 
Neste estudo descritivo observacional transversal, foram avaliados doentes 
com idade ≥ 65 anos, internados no serviço de Medicina Interna: A1/A2 (mulheres) 
e B3/B4 (homens) do Centro Hospitalar de São João, Entidade Pública Empresarial 
(CHSJ E.P.E.), Porto, rastreados pelo MNA-SF, entre 1 de outubro de 2017 e 31 
de março de 2018. Foram critérios de exclusão: doentes hospedeiros de outro 
serviço, doentes com idade inferior a 65 anos, avaliações efetuadas pelo menos 
uma semana após a admissão no serviço e doentes que, apesar de rastreados, 
não foram avaliados pelo nutricionista. Assim, de acordo com esses critérios, foram 
rastreados 1115 doentes, mas apenas 555 doentes foram incluídos neste estudo. 
Foi obtida a aprovação pela Comissão de Ética do CHSJ, E.P.E Porto.  
A ferramenta de rastreio, MNA-SF, foi aplicada nas primeiras 24h após a 
admissão nos serviços pela equipa de enfermagem de cada um dos serviços 
mencionados, classificando o doente como desnutrido (0-7 pontos), em risco de 
desnutrição (8-11) e normal (12-14 pontos). A todos os doentes aos quais foi 
aplicado o MNA-SF foi efetuada uma avaliação do estado nutricional, 
5 
 
 
independentemente da pontuação encontrada, por nutricionistas habilitados para o 
efeito. Os dados incluídos para este estudo, utilizando o programa SClinico®, 
foram: sexo, idade, pontuação do MNA-SF, comorbilidades, exame físico (A- 
normal, B- depleção gordura/muscular moderada; C- depleção gordura/muscular 
severa), dados antropométricos – peso (kg), estatura (m) e respetivo cálculo do IMC 
(kg/m2). Quando não era possível medir, utilizava-se a estatura reportada ou 
estimada, usando o comprimento do cúbito(26). Registaram-se dados analíticos 
como: hemoglobina (g/dL), creatinina (não foi recolhida em doentes com doença 
renal crónica e/ou com indicação de disfunção renal no internamento) (mg/dL), 
proteína-C reativa (PCR) (mg/L) do primeiro estudo analítico após admissão no 
serviço e, sempre que existentes, as proteínas totais (PT) (g/L) e albumina (g/L), 
sendo utilizados para comparação os valores de referência do laboratório central 
do CHSJ E.P.E Porto. Foi, ainda, recolhida informação relativa a ter ou não 
intervenção alimentar/nutricional e de que tipo: alimentar, alterando a dieta 
instituída (AD) ou prescrevendo alimentos extra (AE) à dieta de base, ou nutricional, 
prescrevendo suplementos alimentares (SN) via oral ou sonda, parcial ou total. 
Para contabilizar o número de intervenções somaram-se os tipos de intervenções 
necessárias após avaliação nutricional, podendo haver as seguintes combinações: 
AD+SN, AD+AE, SN+AE, AD+SN+AE.  
Para a classificação do estado nutricional, considerou-se doente desnutrido 
se o IMC <23kg/m2(27), se a albumina sérica correspondesse a um valor inferior a 
35g/L(28) e, ainda, se exame físico C(25). 
Análise Estatística 
6 
Para avaliar a normalidade das variáveis cardinais, utilizou-se o critério do 
coeficiente de simetria e achatamento e verificou-se que a albumina, creatinina e 
PCR não seguem uma distribuição normal. A estatística descritiva consistiu no 
cálculo da média, desvio padrão (dp), mediana, percentil 25 (P25) e 75 (P75) e 
frequências relativas e absolutas. 
Para comparação de amostras independentes, utilizou-se o teste t-student e 
ANOVA para comprar médias e o teste Mann-Whitney e Kruskal-Wallis para 
comparar ordens médias. O cálculo dos coeficientes de correlação Pearson (R) e 
Spearman (ρ) efetuou-se para medir o grau de associação entre pares de variáveis. 
A variável exame físico foi codificada como 1, 2 e 3 para exame físico normal (A), 
depleção de gordura/músculo moderada (B) e severa (C), respetivamente. 
Considerou-se um nível de significância de 0,05. O tratamento estatístico foi 
realizado no programa IBM® SPSS Statistics®, versão 25 para Windows. 
Resultados 
 Na tabela 1, encontra-se a caracterização da amostra total e por risco 
nutricional segundo o rastreio pelo MNA-SF. Os doentes tinham, em média, 81,3 
anos com um mínimo de 65 e um máximo de 98 anos de idade. O IMC médio, era 
de 26,6kg/m2, sendo o mínimo 14,3 e o máximo de 46,3 kg/m2. Dos 555 doentes 
estudados, 25% estavam desnutridos, 47% em risco de desnutrição e 28% com 
estado nutricional normal, segundo o MNA-SF. Verifica-se que os doentes 
desnutridos segundo o MNA-SF tinham uma idade mais elevada e um menor IMC. 
 Quando se compara a média de IMC entre os grupos com diferentes 
classificações do MNA-SF (p<0,001), percebe-se que existem diferenças 
significativas entre todos os grupos, sendo a média inferior para os desnutridos e 
maior para os classificados como sem risco. 
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Os dados analíticos recolhidos encontram-se na tabela 2. Conforme 
podemos observar, apenas a mediana da creatinina sérica da amostra se encontra 
de acordo com os valores de referência. Relativamente aos doentes desnutridos, 
registaram-se menores valores séricos de albumina e PT e maiores de PCR. Não 
há diferenças significativas entre a média da hemoglobina e proteínas totais entre 
os desnutridos e em risco, segundo o MNA-SF. Os doentes em risco e estado 
normal têm valores significativamente mais baixos, à exceção da creatinina e PCR. 
A mediana dos valores de albumina está abaixo dos valores de referência para 
todos os doentes e significativamente mais baixa para os doentes desnutridos, pelo 
contrário, a mediana de PCR elevada para todos, sendo significativamente menor 
nos doentes sem risco comparativamente aos em risco e desnutridos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 1. Caracterização da amostra total e classificação de risco segundo a ferramenta MNA-SF. 
n=555 
Pontuação MNA-SF 
Legenda: média (dp)  |  *mediana (P25;P75) 
 
Tabela 2. Dados analíticos da amostra total e classificação de risco segundo a ferramenta MNA-SF. 
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Na tabela 3, encontram-se descritos os parâmetros usados na avaliação do 
estado nutricional (exame físico, IMC e dados analíticos) por pontuação de risco 
segundo o MNA-SF. Podemos observar que mais de metade dos idosos, 
independentemente do resultado do MNA-SF, se encontram abaixo dos níveis de 
referência de hemoglobina, proteínas totais e albumina, sendo notoriamente mais 
evidente nos desnutridos. Independentemente da pontuação do MNA-SF, a PCR 
encontra-se elevada na grande maioria dos doentes. Dos doentes classificados 
como desnutridos segundo o MNA-SF, 70,2% encontravam-se com depleção 
muscular/gordura moderada a severa, nos doentes em risco de desnutrição essa 
depleção corresponde a cerca de um quinto e nos doentes com estado nutricional 
normal a 15%.  O IMC encontra-se <23kg/m2 na maioria dos idosos desnutridos, 
em cerca de um quarto dos idosos em risco e em 14% dos idosos com estado 
nutricional normal. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dos 555 doentes, mais de metade (54%) tiveram necessidade de 
intervenção após avaliação nutricional. Na tabela 4, encontram-se as relações entre 
o risco nutricional na admissão no serviço, bem como o número de intervenções 
necessárias (AD e/ou SN e/ou AE) com as variáveis: exame físico, IMC, número de 
intervenções, hemoglobina, albumina, PT, creatinina e PCR. Observou-se que, de 
forma estatisticamente significativa, doentes com maior risco de desnutrição são 
mais velhos, necessitam de maior número de intervenções e apresentam maior 
Tabela 3. Caracterização do exame físico, IMC e dados analíticos. 
Legenda: n (%)  | * Hemoglobina <12g/dL mulheres e <13g/dL homens 
MNA-SF 
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depleção de gordura/músculo de acordo com o exame físico e o valor de PCR e 
menor IMC, hemoglobina, albumina, PT e creatinina. Verificou-se, também, que os 
doentes com maior número de intervenções tinham menores valores de IMC, 
hemoglobina, albumina e PT e valores de PCR mais elevados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Quanto à necessidade de intervenção nutricional/alimentar (tabela 5), esta 
ocorreu mais frequentemente em indivíduos com menor pontuação do MNA-SF, 
IMC, hemoglobina, PT, albumina e maiores valores de PCR e maior depleção de 
gordura/músculo segundo o exame físico. Relativamente ao tipo de intervenção, a 
AD foi mais frequentemente realizada em doentes com IMC e níveis de creatinina 
mais elevados. Já o SN e AE foram prescritos em indivíduos que apresentavam 
maior depleção de gordura/músculo segundo o exame físico, menor pontuação no  
MNA-SF, IMC e albumina e níveis séricos mais elevados de PCR.  Sendo que os 
indivíduos com SN apresentam, também, valores séricos de hemoglobina e PT 
baixos. 
Tabela 4. Correlação entre MNA-SF e nº de intervenções com idade, exame físico, IMC e dados analíticos 
Correlação de Pearson, exceto onde assinalado com “ρ” – correlação de Spearman. 
MNA-SF (n=555) 
MNA-SF 
-0,439 
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Discussão 
 Estima-se que pelo menos 1/4 dos idosos internados chegam ao hospital 
desnutridos(29-31) e, se não forem devidamente tratados, continuam em declínio 
nutricional, o que pode influenciar negativamente a sua recuperação e aumentar o 
risco de complicações. O valor de desnutrição na admissão por nós encontrado é 
idêntico ao descrito na literatura (25%). Segundo os dados do projeto Qualife+, 
desenvolvido no CHSJ, dos 809 doentes (≥65anos) rastreados pelo MNA-SF, 
32,1% em risco de desnutrição e 19,5% estavam desnutridos(32). Quando apenas 
analisamos a avaliação dos doentes do serviço de medicina interna, 43,1% estava 
em risco e 28,9% foram rastreados como desnutridos, resultados esses muito 
semelhantes ao presente estudo(32). É preocupante perceber que o risco de 
desnutrição ou a desnutrição é um problema que, em muitos casos, persiste após 
a alta(33, 34).  
 O IMC, muito aceite como critério para o diagnóstico de desnutrição(28), 
mostrou estar em concordância com a avaliação pelo MNA-SF, onde os doentes 
desnutridos apresentam um IMC médio <23kg/m2 , IMC para o qual está associado 
n(%) 
Legenda: Média (dp)  |  * Mediana (P25;P75)  | Codificação do exame físico: A=1; B=2; C=3. 
Tabela 5. Relação entre doentes com e sem intervenção nutricional/alimentar (IN), alteração da dieta (AD), suplementação/suporte 
nutricional (SN) e adição de alimentos extra dieta (AE) relativamente à pontuação de MNA-SF, idade, exame físico e dados analíticos. 
MNA-SF 
(n=555) 
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maior risco de mortalidade(7). Verificamos ainda que os doentes classificados em 
risco ou estado normal têm um IMC médio >23kg/m2, no entanto, é importante 
considerar que através do IMC existe a particularidade de não ser possível perceber 
se o resultado se deve a massa gorda, magra(35) ou até a edema(36). 
 Uma vez que a maioria das ferramentas de rastreio nutricional utilizam o IMC 
como um dos parâmetros para classificação do risco, Zhang et al. refere que o IMC 
se relaciona melhor com o risco nutricional do que os dados analíticos. No nosso 
estudo, os valores de IMC são significativamente diferentes entre as avaliações de 
risco, sendo, como esperado, mais baixo para os doentes classificados como 
desnutridos e elevado para os com estado normal. No entanto, é de salientar que 
14% dos idosos sem risco, segundo do MNA-SF, tenham o IMC <23kg/m2(24). No 
entanto, a impossibilidade de aferir o peso de muitos doentes acamados e, 
portanto, não contabilizados no IMC da amostra, pode ter contribuído para que o 
IMC médio por nós encontrado tenha sido sobrestimado.  
 Relativamente ao exame físico, este inclui aspetos como a perda de gordura 
subcutânea, perda muscular, a presença de edema e ascite. São parâmetros 
subjetivos de avaliação nutricional que permitem classificar os doentes como bem 
nutrido, desnutrido leve/moderado ou desnutrido grave(25). Apesar da inerente 
subjetividade que poderá influenciar a classificação do estado nutricional, 
comparando o MNA-SF com o exame físico encontramos uma correlação, que 
apesar de fraca, tem significado estatístico. Além do mais, esta ferramenta na 
prática clínica poderá ser importante para ajudar a interpretar o IMC. No presente 
estudo, encontrou-se depleção muscular/gordura moderada/severa na maioria dos 
desnutridos, como seria esperado, mas, também, em 26,7% dos em risco de 
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desnutrição e em 15% com estado nutricional normal. O que demonstra que o 
exame físico é um complemento às ferramentas de rastreio, devendo ser efetuado 
aquando da avaliação do estado nutricional.  
 No que diz respeito à hemoglobina, uma revisão de Zhang et al. refere que 
o ponto de corte <13mg/L se revelou um marcador da desnutrição através das 
ferramentas de rastreio estudadas(24). No presente estudo, apesar de existirem 
diferenças entre o grupo em risco e sem risco, a média é sempre <13mg/L, pelo 
que não se revela um bom indicador da desnutrição através do MNA-SF. No 
entanto, é de salientar que apenas 1/3 dos doentes apresenta valores de 
hemoglobina de acordo com os valores de referência. 
 Quanto à albumina, valores séricos <35g/L (hipoalbuminemia) identificam a 
desnutrição(37-39), estando associados a um aumento da mortalidade e morbilidade 
em idosos(40-43). No entanto, discute-se se esta proteína, considerada de “fase 
aguda negativa”, poderá ser amplamente usada para identificar a desnutrição uma 
vez que é afetada pela inflamação, infeção e distribuição dos fluídos(44) ou se é útil 
apenas para idosos sem doença aguda(45), existem assim estudos que relacionam 
indivíduos com <35g/L e maior incapacidade funcional a uma elevada prevalência 
de desnutrição(46-51). No nossos estudo, a mediana da albumina, 
independentemente da avaliação do MNA-SF, é inferior a 35g/L, o que vai de 
encontro a um estudo recente que refere que a albumina (e PT) se encontrava 
diminuída, independentemente do diagnóstico de desnutrição ou sarcopenia(52). 
Segundo a revisão de Zhang et al., o ponto de corte <35g/L como marcador de 
desnutrição pode subdiagnosticar doentes com desnutrição definida segundo 
diferentes ferramentas de risco nutricional(24), sinalizando apenas os doentes mais 
severamente desnutridos. Um estudo concluiu que a normalização dos valores de 
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albumina antes da alta hospitalar se relacionou com menor risco de mortalidade(43), 
pelo que apesar de todas as incoerências/dúvidas o seu doseamento é importante. 
Ainda mais quando este estudo revela que há uma elevada percentagem de 
doentes rastreados com estado nutricional normal ou em risco de desnutrição que 
apresentam hipoalbuminemia, necessitando, eventualmente, de intervenção 
nutricional. 
 Quanto à creatinina, a revisão Zhang et al. não tem demonstrado evidência 
para suportar o seu uso como marcador de desnutrição quando associada a 
ferramentas de rastreio(24). No presente estudo, encontram-se valores 
significativamente inferiores nos doentes classificados como desnutridos em 
comparação com em risco, podendo esta estar relacionada com a depleção 
muscular(53). 
 Os valores séricos de PCR, tal como descrito na literatura, falharam na 
identificação dos doentes classificados como desnutridos e em risco através da 
ferramenta de rastreio, sendo drasticamente afetados pelo stress agudo provocado 
pela doença(43). Os valores da PCR são elevados para quase a totalidade dos 
nossos doentes, algo que era previsível já que os doentes estão hospitalizados. É 
importante referir que a inflamação, quer associada à doença ou idade, é um 
importante fator etiológico para o desenvolvimento da desnutrição(8). A inflamação 
aguda foi associada à inibição do apetite e ingestão alimentar por interação com 
diversas vias do Sistema Nervoso Central (SNC)(54, 55), tendo um estudo recente 
concluído que doentes com níveis elevados de PCR tinham uma ingestão inferior 
a 75% das necessidades individuais(56). Ainda outro estudo demonstrou que a PCR 
é um preditor independente e significativo para o estado nutricional e outcome 
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clínico, associado a uma menor ingestão energética e peso(57). Há ainda evidência 
que sugere relação entre a inflamação e a diminuição da função muscular e 
mobilidade dos idosos (58-60). 
A adequação da ingestão energética está relacionada com uma menor taxa 
de mortalidade e com um melhor estado nutricional(61). Num estudo com idosos 
hospitalizados, verificaram que a ingestão <75% das necessidades individuais,  
associava-se mais com rastreio de desnutrição (MNA-SF), maior perda de peso nos 
últimos 6 meses, maior limitação da mobilidade, ter uma doença moderada-severa 
e peso corporal e IMC mais baixos(56).  
No nosso trabalho houve necessidade de intervir em mais de metade da 
amostra, sendo que a intervenção mais frequente foi a alteração da dieta. De facto, 
constata-se que, pela experiência clínica, muitas dietas são instituídas de forma 
inadequada, não permitindo atingir as necessidades nutricionais dos doentes 
admitidos. É também importante salientar que a intervenção nutricional/alimentar 
nem sempre é feita, pois apesar de alguns doentes beneficiarem de intervenção, 
por um lado, existem doentes em que são privilegiadas medidas de conforto, não 
permitindo a escala terapêutica e, por outro lado, o período de internamento curto 
não permite intervenção.  
 A diminuição do apetite e ingestão alimentar associada à idade(10) e ao 
estado inflamatório agudo(54, 55) faz com que, sejam muito utilizado suplementos 
nutricionais de forma a melhorar o estado nutricional, cuja evidência tem 
demonstrado melhorar a ingestão energética e proteica em idosos(62-64), tendo um 
custo-efetividade bem esclarecido(62, 65, 66). Assim, um quinto dos nossos doentes 
tiveram intervenção com suporte nutricional via oral ou por sonda (20,4%). 
15 
 
 
 Quando comparado com a intervenção no projeto Qualife+, dos 301 
sinalizados pelo MNA-SF e avaliados por nutricionistas, 19,9% tiveram intervenção 
e 57,1% não tiveram(32). Dos que tiveram intervenção, 35% foi com AD, 48,3% SN 
entérico e 6,7% foi AE(32). Estes dados diferem dos nossos quando se considera 
apenas os doentes que tiveram IN: 70,5% AD, 37,4% tiveram SN e 13,2% AE. Esta 
diferença pode dever-se ao facto de no Qualife+ terem sido incluídos apenas 
indivíduos com pontuação MNA-SF <12 e, no nosso estudo, serem incluídos todos 
os doentes independentemente do risco.  
Conclusões 
Dos 28% dos doentes sem risco nutricional segundo o MNA-SF, 15% 
apresentam depleção muscular/gordura moderada, 14% IMC <23kg/m2, 54% 
hemoglobina baixa e 70% hipoalbuminemia. Além disso, verificamos que doentes 
rastreados sem risco nutricional apresentam exame físico, IMC e dados analíticos 
que os classificam como desnutridos, exigindo intervenção nutricional adequada 
para otimizar o seu estado e, por outro lado, alguns doentes apesar de rastreados 
como desnutridos não necessitaram de intervenção nutricional. A intervenção 
nutricional, na nossa amostra, é mais frequente em indivíduos com menor 
pontuação do MNA-SF, IMC, hemoglobina, PT, albumina e maiores valores de PCR 
e depleção de gordura/músculo segundo o exame físico.  
A existência de nutricionistas habilitados em nutrição hospitalar é 
fundamental para melhorar o estado atual de carência nutricional do doente idoso, 
muitas vezes agravado durante o internamento hospitalar. 
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